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Summary 
Respiratory manifestations in gastro-esophageal refl ux 
disease
Chronic respiratory manifestations such as coughing and 
wheezing are reported to occur in children with refl ux 
disease. This article reviews the respiratory manifestation 
and current diagnostic techniques in gastroesophageal 
refl ux. The measurement of the nasopharyngeal pH during 
a 24-hour pH-metry in children with chronic respiratory 
disease is an additional valuable parameter. The major 
advantage of impedance may be the demonstration of a 
better correlation between symptoms and refl ux.
Keywords: respiratory manifestations, refl ux disease, 
current diagnostic techniques 
Резюме
Респираторные симптомы при рефлюксной бо-
лезни
Хронические респираторные симптомы, кашель и 
свистящие рецидивирующие хрипы часто наблюда-
ются у младенцев и детей с рефлюксной болезнью. В 
статье представлен анализ респираторных проявле-
ний и самых современных способов диагностики при 
рефлюксной болезни. Техника гастро-эзофагиальной 
рН-метрии в течение 24 часов у детей с хронически-
ми респираторными симптомами является параме-
тром с диагностической ценностью. Внутрипрос-
ветное сопротивление имеет преимущество четкой 
корреляции между респираторными симптомами и 
рефлюксом.
Ключевые слова: респираторные симптомы, реф-
люксная болезнь, методы диагностики
Introducere
Refluxul gastroesofagian (RGE) este definit ca 
pasajul involuntar al conţinutului gastric în esofag – 
consecinţă a disfuncţiei sfincterului esofagian inferior. 
Refluxul fiziologic survine la peste 50% dintre sugari 
sub vârsta de 3 luni, cu un maxim de frecvenţă între 2 
și 4 luni. Refluxul fiziologic este asimptomatic, survine 
frecvent postprandial în poziţie verticală și se remite 
spontan la vârsta de 12-14 luni. RGE fiziologic are un 
rol protector, asigură evacuarea de lichid /aer din 
stomacul destins [1]. 
Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) este 
definită prin prezenţa simptomelor și a complicaţii-
lor – consecinţă a episoadelor persistente de reflux. 
Simptomatologia clasică include: regurgitaţii frecven-
te, vărsături, refuzul alimentaţiei, iritabilitate, plâns 
persistent, tulburări de somn, creștere ponderală 
inadecvată [1].
Refluxul extraesofagian (REE) este o entitate clinică 
descrisă recent ca flux retrograd al conţinutului gastric 
din esofag la nivelul căilor respiratorii superioare şi 
inferioare, orofaringe şi nazofaringe. Refluatul conţine 
acid, pepsină, bilă şi enzime pancreatice [2]. 
Boala de reflux extraesofagian (BREE) este o afec-
ţiune recunoscută în pediatrie în ultimii ani și definită 
prin manifestările respiratorii. The American Academy 
of Otolaryngology adoptă din 2002 termenul de reflux 
laringo-faringian (RLF), iar BREE include și refluxul 
laringo-faringian. BRGE și BREE au o cauză comună, și 
anume refluxul gastroesofagian. Cele doua entităţi au 
manifestări clinice diferite, mecanismele fiziopatologi-
ce sunt definitorii pentru fiecare entitate, iar protocolul 
de terapie este adaptat la diagnostic [3]. 
Nou-născuţii prematuri și sugarii au un risc cres-
cut pentru complicaţii ale RGE cu manifestări extrae-
sofagiene. La vârsta de sugar sunt o serie de particula-
rităţi anatomice și funcţionale favorabile pentru boala 
de reflux, și anume: esofagul intraabdominal este scurt 
și de capacitate redusă, imaturitatea funcţionala a SEI, 
alimentaţia lactată care determină distensie gastrică și 
relaxarea tranzitorie a SEI, refluatul parcurge o coloană 
de câţiva cm pentru a ajunge în orofaringe. Grupul cu 
risc pentru BREE include: afecţiuni neurologice, obe-
zitate, sindroame genetice, prematuritate, atrezie sau 
anomalii de esofag operat, hernie hiatala, achalazie 
operată, displazie bronhopulmonară, fibroză chistică, 
istoric familial de BRGE [3, 4]. 
Mecanismele fiziopatologice prin care RGE in-
duce simptomatologie respiratorie sunt: esofagul și 
căile respiratorii (traheobronșic) au origine embrionară 
comună și aceeași inervaţie autonomă vagală; reflu-
atul GE prin conţinutul său irită eferenţele vagale de 
la nivelul esofagului și induce prin reflex vagal bron-
hospasm și laringospasm; microaspiraţia conţinutului 
gastric în trahee determină creșterea rezistenţei în 
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căile respiratorii; microaspiraţia induce manifestări 
respiratorii persistente/recurente; aspiraţia ma-
croscopică induce pneumonia recurentă; refluatul 
nonacid (alcalin-pepsina, bila) are un efect iritant 
mai important decit refluatul acid [5, 6]. 
Mecanismele fiziopatologice prin care afecţiu-
nile respiratorii determină RGE: dificultatea în respi-
raţie determină creșterea presiunii intratoracice, cu 
declanșarea reflexului vagal; expirul forţat din tuse/
wheezing determină RGE; inspirul forţat din stridor/
sughiţ determină RGE; hiperinflaţia asociată cu bron-
hospasm determină disfuncţie diafragmatică, cu re-
ducerea gradientului de presiune în SEI; hiperinflaţia 
și tusea cronică din fibroza chistică determină RGE; 
efortul respirator la pacienţii cu displazie bronhopul-
monară predispune la RGE; medicaţia recomandată 
în astm modifică presiunea SEI – antagoniști β2 adre-
nergici, teofilina, corticoterapia [3, 5, 6].
Manifestări clinice respiratorii în BREE
Manifestări clinice respiratorii Sugar şi 
copil mic
Copil şi 
adolescent
Apnee / evenimente aparent 
ameninţătoare de viaţă / desaturare 
++ -
Stridor / crup / laringomalacie ++ +
Wheezing recurent ++ ++
Sughiţ persistent ++ +
Tuse persistentă + ++
Disfonie – laringită + ++
Pneumonie recurentă + ++
Astm moderat persistent - ++
Rinosinuzită recurentă - ++
Otalgie – otită recurentă + ++
Tulburări de somn de tip neobstructiv + ++
Respiraţie zgomotoasă – “sforăit” - +
Afte bucale, halena, sialoree, eroziuni 
dentare 
- ++
Diagnosticul de REE include: date anamnestice, 
istoricul bolii, chestionare bazate pe simptoma-
tologie și semne sugestive pentru REE, examenul 
clinic, observaţia clinică și monitorizarea atentă a 
pacientului. 
Investigaţiile paraclinice recomandate pentru 
excluderea sau confirmarea diagnosticului sunt:
1. Examinarea imagistică eso-gastroduodenală 
cu contrast – nu este recomandată ca investigaţie de 
primă linie, acurateţea diagnostică este de 60%, dar 
are recomandare de interes major în evidenţierea/
excluderea anomaliilor anatomice: malrotaţie, vol-
vulus, hernie hiatală, stenoze esofagiene, achalazie, 
stenoză pilorică, stenoză duodenală.
2. Ultrasonografia – are avantajul unei inves-
tigaţii noninvazive, evidenţiază refluxul corelat cu 
umplerea gastrică înainte și după administrarea de 
formula-standard, presupune minuţiozitate și expe-
rienţă. 
3. Scintigrafia postprandială – nu este practică 
de rutină. 
4. Scintigrafia pulmonară – surprinde aspiraţia 
pulmonară a conţinutului refluat, care este un eve-
niment rar. Tehnicile de vizualizare și cunatificare 
diagnostică a RGE postprandial au contribuţie limi-
tată. 
5. Monitorizarea pH-ului esofagian/24 ore este 
„standardul de aur” pentru diagnosticul de RGE, tes-
tul are sensibilitate 96% și specificitate 95%. Tehnica 
consta în poziţionarea sondei cu doi senzori de pH, 
unul la 5 cm deasupra SEI și în hipofaringe, asemenea 
sondei nazogastrice. Sonda este atașată la un com-
puter portabil, care înregistrează nivelul pH-ului în 
24 ore de activitate normală și înregistrează numărul 
și durata episoadelor de reflux/24 ore. Test pozitiv – 
înregistrarea distală de pH<4 pentru >5% din 24 ore, 
iar un episod de pH<4 în hipofaringe este semnifi-
cativ pentru diagnostic [7]. Indicaţiile de pH-metrie 
în astmul bronșic, în absenţa simptomelor tipice de 
reflux, respectă recomandările NASPGHAN, și anu-
me: radiografia evidenţiază pneumonie recurentă, 
manifestările de astm survin nocturn > 2 episoade/
săptămână, corticoterapia per os sau inhalatorie este 
în doze mari, > 2 cure de corticoterapie/an sau astm 
persistent necontrolat [7].
6. Impedanţa intraluminală cu canale multiple 
(MII) este o metodă relativ nouă, care permite de-
tectarea refluatului acid și alcalin. Tehnica masoară 
schimbarea în impedanţă la trecerea unui bolus de 
lichid/aer de-a lungul unei serii de electrozi pe un 
cateter esofagian. Evenimentele de reflux alcalin 
sunt responsabile de 4/5 din manifestarile de reflux 
la sugar şi copil şi explică insensibilitatea pH-metriei 
şi ineficienţa relativă a medicaţiei antireflux. Rezul-
tatele sunt corelate cu manifestările respiratorii din 
BREE. Echipamentul şi sofware-ul sunt costisitoare, 
iar interpretarea necesită experienţă [8].
7. Laringoscopia permite evidenţierea REE în 
relaţie cu laringita recurentă de reflux, evidenţiază 
edem glotic posterior, hipervascularizaţie şi edem 
aritenoid şi permite prelevarea biopsiei pentru exa-
men histopatologic.
8. Endoscopia digestivă – esofagoscopie cu bio-
psie, evidenţiază gradul de severitate al esofagitei de 
reflux, evidenţiază stenoza esofagiană, complicaţie 
a esofagitei de reflux şi esofagul Barrett [9].
9. Scintigrafia constă în ingestia unei mase 
sau formulă marcate cu techneţiu99 (Tc99) și evaluează 
numărul episoadelor de RGE postprandial, aspiraţia 
pulmonară, evacuarea gastrică – întârziată la unii 
copii cu BRGE.
10. Indicele macrofagic lipid-laden (IMLL) în 
lavajul bronhoalveolar este un marker important 
pentru microaspiraţia pulmonară corelată cu refluxul 
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gastroesofagian nonacid. IMLL în corelaţie 
cu pH-metria și impedanţa intraluminală 
multicanale (IIM) susţin diagnosticul de RGE 
acid și nonacid responsabil de sindromul 
de aspiraţie la copil. Sindromul de aspiraţie 
secundar refluxului nonacid induce: pne-
umonia acută/recurentă, bronsiectazia și 
astmul bronsic [9, 10].
Concluzii
Refluxul extraesofagian este o entita-
te clinică descrisă recent la copil și adult. 
Tehnicile actuale de diagnostic, pH-metria 
și impedanţa intraluminală permit un dia-
gnostic de certitudine.
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Summary 
Endocrinological aspects in critically ill patient
The endocrine emergencies continue to arouse a special inter-
est, being on the border of two seemingly unrelated specialties. 
The neuro-endocrine system plays the role of mediator of critical 
pathologic conditions. From afar, adrenal insuffi ciency is the most 
common critical disorder from endocrinology, the treatment of rela-
tive adrenal insuffi ciency benefi ting from a growing interest in the 
last years. On the other hand, insulin therapy in the stress-induced 
hyperglycemia became „therapeutic state of the art” at critically 
ill patient.
Keywords: critically ill patient, adrenal insuffi ciency, stress-induced 
hyperglycemia
Резюме 
Эндокринологические аспекты критического пациента
Неотложная эндокринная патология продолжает привлекать 
особый интерес, находясь на границе двух, казалось бы, не 
связанных между собой специальностей. Нейроэндокринная 
система играет роль посредника некоторых критических 
патологических состояний. С одной стороны, недостаточность 
надпочечников является наиболее распространенным 
критическим заболеванием из эндокринных патологий и 
лечение относительной надпочечниковой недостаточности 
представляет повышенный интерес в последние годы. С другой 
стороны, инсулинотерапия при стрессовом повышении глюкозы 
является «искусством» терапевтического лечения пациентов 
в критическом состоянии. 
Ключевые слова: пациент в критическом состоянии, 
надпочечниковая недостаточность, стрессовое повышение 
глюкозы
Introducere
Am considerat că titlul Aspecte endocrinologice la 
pacientul critic este mai potrivit decât Urgenţe endocrinolo-
gice, deoarece lucrarea de faţă abordează doar o parte din 
patologia endocrinologică de urgenţă: patologia adrenală 
(insuficienţa adrenală) și patologia tiroidiană (testele funcţi-
onale tiroidiene la pacientul critic și coma mixedematoasă), 
hiperglicemia la pacientul critic. Totodată, s-a plecat de la 
ideea bine cunoscută că sistemul neuroendocrin acţionea-
ză ca mediator, modulator al unor condiţii patologice ale 
pacientului critic.
Insuficienţa adrenală. În situaţii fiziologice, hipotala-
musul eliberează CRH (corticotropin releasing hormone), care 
stimulează secreţia de ACTH ce reprezintă triggerul pentru 
producţia de cortizol din glanda adrenală. În insuficienţa 
adrenală acută primară, diminuarea producţiei de cortizol 
este cauzată de un defect al cortexului adrenal. În insuficienţa 
adrenală secundară, diminuarea este datorată fie disfuncţiei 
glandei pituitare, fie disfuncţiei hipotalamusului.
